                                                                                                                  Приложение № 4
                                                                                                  к приказу Министерства здравоохранения
                                                                                                            Калининградской области

                                                                                                             от «11  » января     2021 г. № 6
Заявление
о предоставлении сведений из реестра лицензий
Наименование юридического лица, иностранного юридического лица, наименование филиала иностранного юридического лица, аккредитованного в установленном порядке (для участника    Международного медицинского кластера), фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя,  физического лица 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Калининградской области «Больница № 1»
________________________________________________________________________________________
Адрес места нахождения юридического лица (адрес места жительства индивидуального предпринимателя, физического лица)   236000, Калининградская область, г. Калининград, ул. Липовая д.8

___________________________________________________________________________________
ИНН     3051600000

_______________________________________________________________________________________
Код причины постановки на учет   филиала иностранного юридического лица (для участника Международного медицинского   кластера)________________________________________________

ОГРН    012345678901

______________________________________________________________________________________
Номер записи аккредитации филиала иностранного юридического лица,  дата аккредитации (для участника   Международного медицинского    кластера)_______________________________________________
Адрес электронной почты   Gb1@mail.ru
____________________________________________________________________________________________
Прошу предоставить сведения о конкретной лицензии в виде выписки из реестра лицензий в отношении

	лицензии №
	ЛО-39-00-000000                   
	от
	18.01. 2010
	на осуществление медицинской деятельности,


выданной   Министерством здравоохранения Калининградской области
(наименование лицензирующего органа)
	
	
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии))
	
	(подпись/усиленная квалифицированная электронная подпись)

	«
	
	»
	
	20
	
	г.



